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RESUMO
Introdução: A unidade de terapia intensiva, pacientes que apresentam um grave 
comprometimento pulmonar, com alterações nos valores fisiológicos de complacência 
pulmonar, acabam desenvolvendo uma limitação relacionada a volumes pulmonares. 
Um dos problemas resultantes é a hipercapnia. Para ajudar a reduzir essas alterações, 
pode-se usar técnicas como a insuflação de gás traqueal (TGI), que atua minimizando 
o estresse pulmonar, melhorando as trocas gasosas e reduzindo o volume minuto 
ventilatório e a pressão. Assim, o objetivo deste estudo foi analisar e descrever o uso 
de TGI e a sua eficácia na redução da hipercapnia e nos parâmetros da ventilação 
mecânica invasiva de pacientes críticos.
Métodos: Foi realizada uma revisão sistemática da literatura com busca nas bases de 
dados do SciELO, LILACS, PubMed e MEDLINE, com publicações de 2005 a 2016. 
Foram identificados um total de 1.437 artigos. Os critérios de elegibilidade foram a 
utilização do método de TGI isolado ou combinado a outros recursos e a inclusão de 
desfechos da sua efetividade em amostras experimentais ou humanas que mostravam 
lesão pulmonar e/ou outras alterações pulmonares, entre elas a hipercapnia.
Resultados: Após a leitura e análise criteriosa dos artigos, 10 estudos foram incluídos 
nesta revisão. Eles abordavam a eficácia dos métodos de TGI na redução dos níveis 
de CO2 e as condições para a diminuição dos parâmetros da ventilação mecânica e 
melhora da mecânica ventilatória.
Conclusão: Os estudos incluídos na presente revisão sugerem que a TGI pode ser uma 
técnica eficaz quando realizada em complicações pulmonares nos pacientes hipercápnicos 
com lesão pulmonar. Entretanto, são estudos distintos e controversos, o que compromete 
a análise dos resultados obtidos para total eficácia do recurso terapêutico.
Palavras-chave: Lesão pulmonar; hipercapnia; fisioterapia
ABSTRACT
Introduction: At intensive care units, patients presenting with severe pulmonary 
involvement, with changes in the physiological values  of pulmonary compliance, develop 
a limitation related to pulmonary volumes, resulting in some cases in hypercapnia. 
In order to help decreasing these alterations, some techniques may be used such as 
tracheal gas insufflation (TGI), which acts minimizing pulmonary stress, improving gas 
exchanges and decreasing respiratory minute volume and pressure. Thus, this study 
aimed to analyze and to describe TGI use and efficacy in reducing hypercapnia and 
parameters of invasive mechanical ventilation of critically ill patients.
Methods: For this systematic review, we searched SciELO, LILACS, PubMed and 
MEDLINE databases for articles published from 2005 to 2016. A total of 1,437 articles 
were found. The eligibility criteria were the use of TGI alone or together with other 
resources and the evaluation of its effectiveness in experimental or human samples 
that showed lung injury and/or other pulmonary abnormalities, including hypercapnia.
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Results: After careful reading and analysis of the articles, 
10 studies were included in this review. They addressed 
the effectiveness of TGI methods in reducing levels of CO2 
levels and conditions to decrease parameters of mechanical 
ventilation and to improve ventilation mechanics.
Conclusion: The studies included in the present review 
suggest that TGI may be an efficient technique when 
applied to pulmonary complications of patients suffering 
from hypercapnia with pulmonary lesions. However, the 
studies are different and controversial, which compromises 
the analysis of the results obtained for total efficacy of the 
therapeutic resource.
Keywords: Pulmonary lesion; hypercapnia; physical therapy
A hipercapnia é definida pela presença de níveis 
excessivos de gás carbônico (CO2) no sangue arterial, 
superiores a 45 mmHg, o que decorre de uma ventilação 
pulmonar insuficiente do paciente. Essa alteração 
costuma ocorrer em diversas doenças pulmonares 
que acometem pacientes críticos, principalmente 
os diagnosticados com síndrome do desconforto 
respiratório agudo (SDRA), que necessitam de 
ventilação mecânica protetora1,2.
Os pacientes admitidos em unidade de terapia 
intensiva (UTI) que apresentam em seu caso clínico 
um grave comprometimento pulmonar com alteração 
nos valores fisiológicos da complacência pulmonar 
acabam gerando uma limitação do pico de pressão. 
Isso implica na diminuição do volume corrente (VC), 
resultando na hipercapnia e, consequentemente, em 
valores alterados no resultado do exame laboratorial 
de gasometria arterial. A lesão pulmonar aumenta a 
ventilação do espaço morto, e a ventilação protetora 
se associa à diminuição da ventilação alveolar. 
Entretanto, ambos os fatores resultam em uma 
eliminação ineficaz do CO2 sanguíneo
1,3.
As consequências da retenção aguda do CO2 
estão relacionadas ao pH intracelular, podendo 
resultar em disfunções do sistema nervoso central 
(SNC), hipertensão intracraniana (HIC), fraqueza 
neuromuscular, alterações cardiovasculares e 
respiratórias, entre outras. Portanto, a hipercapnia 
é responsável por danos orgânicos complicados, os 
quais podem representar um elevado risco em alguns 
contextos clínicos específicos dos pacientes. Algumas 
técnicas fisioterapêuticas podem ser aplicadas a fim 
de reduzir os níveis de CO2 no sangue, sendo uma 
delas a insuflação de gás traqueal (TGI)4,5.
A TGI consiste na insuflação de gás fresco através 
das vias aéreas para aumentar a eficiência da ventilação 
alveolar e/ou minimizar a necessidade dos ajustes de 
altas pressões ventilatórias na ventilação mecânica 
invasiva (VMI). O método é realizado através do 
posicionamento de um cateter projetado no interior 
do tubo orotraqueal (TOT), sendo que a extremidade 
é posicionada a 1 cm da carina e o fluxo fica aberto 
entre 1 a 5 L/min. A técnica pode ser realizada em 
pacientes ventilados em modo ventilatório com 
pressão controlada (PCV) ou ventilação de volume 
controlado (VCV)2,3,6-8. As formas de aplicação da TGI 
podem ser classificadas em contínua, inspiratória e 
expiratória total. O diâmetro do cateter não influencia 
a eficácia da TGI em reduzir o CO2, não interferindo 
e não promovendo alterações significativas no 
volume corrente e nas variáveis de pressão. A partir 
desse princípio, tem-se preconizado a utilização 
de cateteres com diâmetro interno variando entre 
1,1 e 3 mm para a aplicação do método. O fluxo 
pode ser utilizado no máximo até 15 L/min, sendo 
os valores de referência de 2 a 15 L/min9,10.
A TGI tem como objetivo minimizar o estresse 
pulmonar, melhorando as trocas gasosas e reduzindo 
o volume corrente ventilatório e a pressão. Também 
melhora o índice volume/minuto, ajudando assim a 
reduzir a lesão pulmonar induzida pelo ventilador 
sem a exigência de elevadas pressões ventilatórias, 
propiciando uma recuperação mais rápida e a eficácia 
do tratamento2,11-13.
Existem dois mecanismos principais responsáveis 
pela redução do CO2 durante a aplicação da TGI: 
o proximal, no qual o gás fresco é introduzido próximo 
à carina, deslocando o gás contido no espaço morto 
anatômico proximal até a extremidade do cateter no 
final da expiração; e o distal, no qual a turbulência 
gerada pelo jato na extremidade do cateter pode 
elevar a mistura gasosa em regiões distais ao orifício, 
aumentando ainda mais a eliminação de CO2. Ambos 
mecanismos provocam a diminuição do espaço morto 
através do seu preenchimento com fluxo turbulento 
de gás na traqueia durante todo o ciclo ventilatório, 
promovendo e facilitando a troca gasosa adequada. 
A configuração do sistema de liberação mantido 
na TGI, com pressões inspiratórias e expiratórias 
constantes, ocorre porque a válvula de exalação 
foi ativada durante a fase de inspiração, e o fluxo 
da TGI foi dirigido para a abertura da via aérea9,14-17.
A avaliação para escolha da utilização da técnica 
de TGI deve ser direcionada a casos específicos 
e aplicada corretamente para diferenciar a TGI de 
todas as demais formas convencionais de manobras 
com VMI. Assim, é possível chegar efetivamente 
a resultados satisfatórios para os pacientes com 
hipercapnia. Nas bases de dados, existem poucos 
artigos atuais publicados sobre TGI. Portanto, esta 
revisão de literatura tem por objetivo produzir um 
estudo exploratório e analítico. A questão da pesquisa 
foi analisar e descrever o uso de TGI e a sua eficácia 
na redução da hipercapnia e nos parâmetros da VMI 
de pacientes críticos. Tem-se em vista a possibilidade 
de ser mais um recurso terapêutico a ser utilizado 
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convencional e rotineiramente pelos profissionais 
nas UTIs, a fim de que se obtenham resultados 
significativos para desfechos clínicos de sucesso no 
tratamento de pacientes críticos com lesão pulmonar.
MÉTODOS
Trata-se de uma revisão sistemática da literatura 
realizada de acordo com as Preferred Reporting 
Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses. 
Para pesquisar nas bases de dados do SciELO, 
LILACS, PubMed e MEDLINE, foi utilizada uma 
estratégia de busca sistemática por meio dos termos 
indexados tracheal AND gas AND insufflation em 
combinação individual com os seguintes termos: 
hypercapnia, mechanical ventilation e gas exchange. 
A pesquisa foi iniciada em 2 de julho de 2016 e 
concluída em 31 agosto de 2016. Foram incluídas 
publicações restritas ao período de 1 de janeiro de 
2005 a 31 de julho de 2016.
Os títulos e resumos foram avaliados através 
da elegibilidade conforme os objetivos específicos 
desta revisão. O texto completo dos artigos foi obtido 
quando o resumo continha informações insuficientes. 
Foram selecionados artigos escritos em português e 
inglês. Após o levantamento, foi realizada a análise 
dos dados e discussão dos artigos selecionados. 
A análise dos artigos foi realizada por duas avaliadoras 
graduadas, com experiência na área de fisioterapia 
em terapia intensiva.
A revisão sistemática respondeu a uma pergunta 
específica e utilizou métodos sistemáticos de estudos 
para identificar, selecionar e avaliar criteriosamente 
um conjunto de publicações e, assim, produzir e 
descrever um estudo de revisão analítico. Os critérios 
de elegibilidade dos artigos selecionados vieram de 
acordo com amostras, sendo elas experimentais 
ou humanas. Os artigos deveriam apresentar a 
possível efetividade da aplicação do método de TGI, 
sendo este associado ou não a outros recursos. 
Os desfechos dos estudos apresentavam resultados 
distintos quanto à redução da hipercapnia, porém 
continham os dados para analisar e comparar a 
melhora ou não da ventilação pulmonar na população 




Foram identificados 1.437 artigos nas bases de 
dados. Destes, após eliminar as duplicatas, restaram 
1.388 artigos, sendo 1.166 excluídos por terem sido 
publicados fora do período de 12 anos estipulado para 
esta revisão. Do restante, 30 artigos foram excluídos 
por não estarem disponíveis gratuitamente online, 
178 foram excluídos após a leitura do título e resumo 
e quatro foram excluídos por não atenderem aos 
demais critérios de inclusão (Figura 1). Não houve 
distinção quanto ao número de artigos selecionados, 
e 10 artigos foram incluídos nesta revisão.
Características dos Estudos Incluídos
A maioria dos 10 estudos foram realizados com 
amostra experimental (coelhos e cães). Apenas quatro 
estudos investigaram seres humanos, com amostra 
de pacientes com lesão pulmonar grave e/ou SDRA. 
Esses estudos abordavam a eficácia do método de 
TGI utilizado na redução dos níveis de CO2 e as 
condições para a diminuição dos parâmetros da 
VMI e melhora da mecânica ventilatória. Os estudos 
abordavam a TGI em comparação com outras 
técnicas, os efeitos da TGI em pacientes com lesão 
pulmonar e a efetividade da técnica para a redução 
de pressões e volumes na VMI.
Tempo de Seguimento
O tempo de seguimento dos estudos foi de curto 
prazo, variando de dias a semanas. As características 
das amostras para os estudos incluídos nesta revisão 
estão apresentadas no Quadro 1.
Risco de Viés nos Estudos Incluídos
Nenhum estudo foi excluído desta revisão baseado 
no risco de viés avaliado.
Figure 1: Fluxograma da seleção dos artigos de acordo 
com os critérios de inclusão e exclusão.
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DISCUSSÃO
A TGI pode ser uma opção de recurso terapêutico a 
ser aplicado em associação com a VMI convencional. 
O método pode auxiliar durante a VMI para reduzir o 
espaço morto anatômico e facilitar a eliminação de 
CO2 com o objetivo de melhorar a hipercapnia nos 
pacientes com lesão pulmonar. Com o uso dessa 
técnica, pode-se simultaneamente diminuir o volume 
corrente total e o pico de pressão inspiratória, assim 
minimizando a lesão pulmonar associada à VMI. 
A técnica pode ser utilizada em indivíduos de diferentes 
faixas etárias, principalmente em casos de pacientes 
diagnosticados com lesão pulmonar aguda (LPA), 
SDRA, ou em prematuros com doença de membrana 
hialina. Essa técnica pode ser combinada não só com 
a VMI convencional, mas também com ventilação 
de alta frequência, ventilação líquida parcial, entre 
outras, podendo ter resultados significativos ou não 
na evolução do tratamento dos pacientes18,19.
O estudo de Guo et al., em modelo experimental 
com leitões jovens induzidos a LPA, verificou que após 
4 horas da aplicação da TGI, em que foi administrado 
um fluxo constante de O2 nas vias aéreas com 2 L/
min, já houve uma redução de PaCO2. Também houve 
ajuste de pH ao resultado do exame de gasometria, 
melhorando a relação PaO2/FiO2 e possibilitando 
a diminuição de parâmetros de pressões da VMI 
(como volume corrente total e pressão de pico 
inspiratória). Isso ainda minimizou a lesão induzida e, 
consequentemente, melhorou a ventilação alveolar. 
Com relação à PaCO2, foi possível perceber uma 
redução significativa a partir de 1 hora de aplicação 
de TGI, mantendo-se em níveis de 35 a 45 mmHg, na 
comparação com apenas os ajustes realizados na VMI 
convencional. Com relação ao monitoramento, não 
houve diferença significativa nos valores basais de 
frequência cardíaca (FC), frequência respiratória (FR), 
pressão arterial média (PAM), pressão venosa central 
(PVC), complacência pulmonar dinâmica e resistência 
da via aérea entre o grupo que utilizou apenas VMI 
convencional e o grupo da TGI19. Corroborando o 
estudo anterior, em outro experimento de Guo et al., 
agora com 24 leitões jovens mecanicamente ventilados 
com um pico inspiratório de pressão em 10 cmH2O, 
a TGI aplicada continuamente nas vias aéreas com 
um fluxo 2 L/min foi benéfica na avaliação funcional 
e histológica. Os resultados apresentaram melhora 
no pH, PaO2/FiO2, PaCO2, índice de eficácia de 
ventilação (VEI) e volume corrente. Ambos os 
tratamentos, associados à ventilação limitada a 
pressão (PLV), também melhoraram e mantiveram 
estáveis as referências do monitoramento da FC, FR 
e PAM. O resultado que apresentou maior relação 
PaO2/FiO2 sugere uma nova estratégia protetora na 
lesão pulmonar e pode fornecer um melhor tratamento 
aos pacientes20. Tendo como principal objetivo a 
redução da hipercapnia permissiva, segundo as 
evidências de Hota et al.21, verificou-se que a duração 
do fluxo expiratório na TGI foi estável ao longo de 
uma vasta gama de características de impedância. 
Sugere-se que a estabilidade máxima para manter o 
efeito da TGI poderia ser obtida através da aplicação 
de fluxo de TGI exclusivamente no final de 50% da 
fase expiratória, melhorando a eficácia na redução 
da PaCO2.
A TGI também pode ser aplicada associada com a 
ventilação de alta frequência (HFO). Assim, no estudo 
de Mentzelopoulos et al.18, a melhora nas trocas 
gasosas e na oxigenação não gerou alterações na 
hemodinâmica dos pacientes antes, durante e após 
as sessões de aplicação da TGI. A técnica, quando 
aplicada em combinação com outra, possibilita 
resultados significativos se comparados à HFO 
isolada. Em concordância com o estudo anterior, 
observou-se que nas sessões de recrutamento 
com HFO (que utilizou VC de 3,5 mL/kg previsto de 
peso corporal e pressão platô 22-40 cmH2O, com 
o objetivo de minimizar volutraumas e pressão das 
vias aéreas para limites de atelectrauma) combinadas 
com a utilização do recurso de TGI, pode haver uma 
melhora em curto prazo no índice de oxigenação, 
pressão platô e complacência respiratória, com 
resultados significativos na melhora gasométrica. 
Além disso, verificou-se que a HFO associada à TGI 
apresentou mais dias livres da VM, com melhora 
clínica da função renal e resultados satisfatórios 
nos exames de coagulação e insuficiência hepática. 
Portanto, propiciou um maior índice de sobrevivência 
à alta hospitalar, com uma diferença de 26,4% na 
comparação com o grupo que utilizou somente VMI22.
Já no estudo de Vrettou et al.23, a TGI foi aplicada 
em pacientes diagnosticados com traumatismo 
cranioencefálico (TCE) complicados por SDRA, que 
apresentavam PaO2/FiO2 < 100 mmHg e ≥ 10 de pressão 
cmH2O no final da expiração. A adição de TGI à HFO 
melhorou a oxigenação e aumentou a eliminação de 
CO2, proporcionando, assim, uma estratégia protetora 
ao pulmão teoricamente adequada aos pacientes com 
TCE/SDRA. A alta velocidade de fluxo de jatos da TGI 
provavelmente aumenta o mecanismo de transporte 
de gás, facilitando o recrutamento base junto à 
HFO e melhorando os níveis de PaCO2. A pressão 
platô foi aumentada durante a técnica de TGI com 
a HFO quando comparada à VMI convencional e 
às sessões de resgate de HFO + TGI em paciente 
com TCE + SDRA. O resultado foi uma melhora 
na troca gasosa e complacência com diminuição 
de pressões ventilatórias, sem afetar a pressão de 
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perfusão cerebral e pressão intracraniana, como era 
o objetivo proposto pelos autores.
A TGI está associada à hiperinsuflação e pode 
minimizar ou reverter os efeitos benéficos que esta 
pode promover sobre a eficiência das trocas gasosas. 
Geralmente, precisa de ajuste do ventilador para 
compensar o aumento do fluxo de gás. Entretanto, 
várias modificações da TGI têm sido utilizadas 
para tratar a hiperinsuflação dependente do fluxo. 
Pinsky et al.24 exploraram a TGI contínua, que pode 
ser entregue tanto anterógrada (Uni-TGI) quanto 
bidirecional (Bi-TGI), e verificaram que a Uni-TGI causa 
hiperinsuflação de uma forma dependente do fluxo, 
o que exige reduções manuais em pressão positiva 
expiratória final (PEEP) extrínseca para compensar 
a hiperinsuflação obrigatória. A hipótese é de que o 
fluxo de compensação permita uma ventilação minuto 
constante, já que a Bi-TGI produz menos hiperinsuflação 
do que a UNI-TGI, mesmo com pequenos tubos de 
diâmetro endotraqueal nos sete cães estudados. Esse 
sistema de compensação de fluxo permite a entrega 
de TGI sem a necessidade de ajuste no ventilador 
durante a aplicação da técnica. Assim como nos 
demais estudos avaliados, Oliver et al.25 verificaram 
que a TGI junto à ventilação invasiva pode ser eficaz 
em reduzir as pressões de pico, consequentemente 
obtendo estratégias protetoras. Reduz também a 
hipercapnia permissiva, podendo ser utilizada não só 
em adultos mas também em neonatos. Os coelhos 
jovens ventilados a 100% FiO2, PaO2 < 150 mmHg 
com lesão pulmonar induzida, quando aplicado a 
TGI com aporte de O2 a 0,5 L/min durante 4 horas, 
mantiveram PaCO2 em torno de 45 a 55 mmHg, 
pressão de pico < 30 e demais parâmetros constantes 
e sem alterações. Como resultado, foram mantidos 
baixos volumes correntes, o que estava de acordo 
com os demais estudos.
Diferentemente de todos os outros estudos, 
Baba et al.26 utilizaram como amostra coelhos sem 
lesão pulmonar. Mesmo assim, foi possível perceber 
que após a aplicação da TGI, associada à ventilação 
oscilatória de alta frequência (VOAF), houve efeitos 
significativos nas trocas gasosas. Demonstrou-se que 
uma mistura de hélio e oxigênio entregue na traqueia 
com fluxo de O2 a 3 L/min durante 10 minutos pode 
aumentar a eliminação de CO2 e melhorar a oxigenação 
na VOAF. Também permite volumes correntes baixos, 
assim resultando em alguma efetividade. Porém, 
deve-se lembrar que esse estudo tem a limitação 
de os coelhos não terem sido induzidos com lesão 
pulmonar, o que pode influenciar a eficácia da TGI, 
pois a técnica altera com o tipo de doença.
No uso da TGI, o ideal é obter o monitoramento da 
PEEP, pressão de pico inspiratória, resistência de via 
aérea, complacência pulmonar e volume corrente para 
impedir possíveis complicações durante a aplicação 
da técnica. Além disso, deve-se monitorar a remoção 
do CO2 pela TGI pela análise de gases arteriais, que 
também pode ser realizada pela capnografia. Com esse 
intuito, Ortiz et al.27 verificaram as alterações da TGI 
sobre a capnografia de pacientes anestesiados em 
VMI controlada. Porém, como no estudo anterior, a 
amostra apresentou relação V/Q normal, com valores 
de PaCO2 normais e sem doença pulmonar. Assim, 
é possível que, em indivíduos normais, a TGI não 
apresente a mesma eficácia daquela em indivíduos 
portadores de doenças respiratórias, especialmente 
SDRA. A opção por um volume corrente abaixo do 
preconizado tem como objetivo maior aproximação 
do volume do espaço morto, o que propicia melhor 
eficácia da TGI. Não foram observadas diferenças 
de PaCO2 e PETCO2 antes e após o uso da TGI. 
Isso provavelmente ocorreu devido à TGI não ter 
sido acionada em todos os ciclos. Sabe-se que 
a TGI, no aparelho de anestesia, foi estudada e 
programada para ser acionada quando o fluxo (curva 
fluxo por tempo) zerasse. No entanto, a presença de 
auto-PEEP devido à alta FR não permitiu a entrada 
da TGI mais vezes, o que dificulta a interpretação 
da sua eficácia, pois pode ter gerado a reinalação 
de CO2. Com relação à capnografia, as alterações 
observadas na morfologia da curva, a cada ciclo 
de insuflação do gás, podem levar o examinador a 
conclusões errôneas sobre o que de fato se passa 
com relação à eliminação do CO2 em pacientes 
anestesiados submetidos à VM + TGI. A aplicação 
da TGI não resultou em diminuição da PaCO2 nem 
da PETCO2, porém foi capaz de alterar a capnografia 
dos pacientes avaliados.
Clinicamente, os estudos apresentam a TGI como 
alternativa na hipercapnia permissiva e na mecânica 
ventilatória em pacientes com lesão pulmonar. 
No entanto, ficou evidente a necessidade de adequar 
e padronizar o modo exato de aplicação da técnica, 
bem como descrever as contraindicações e indicações, 
que não foram abordadas especificamente nos 
artigos pesquisados. Assim, será possível melhorar 
a segurança dos profissionais quando optarem pelo 
uso do recurso. Os estudos utilizados na presente 
revisão sugerem que a TGI pode ser uma técnica 
eficaz quando realizada em complicações pulmonares 
nos pacientes hipercápnicos com lesão pulmonar, 
estando associada a uma melhor oxigenação e 
mecânica respiratória. Entretanto, os estudos atuais 
têm grande heterogeneidade, o que compromete 
a análise dos resultados obtidos. A ausência de 
estudos randomizados e com tamanho de amostra 
adequada, além da pouca quantidade de evidências 
na prática com tamanho amostral em indivíduos, 
aumenta o risco de viés, como viés de detecção e de 
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seleção de resultados. Isso limita significativamente 
os resultados aqui apresentados, sendo insuficientes 
para analisar desfechos clínicos como eficácia no 
desmame ventilatório, tempo de internação na UTI e/ou 
mortalidade. Este estudo apresenta como limitação 
a busca ter sido realizada somente nas bases de 
dados SciELO, LILACS, PubMed e MEDLINE. Além 
disso, os estudos são clínicos e experimentais, o que 
pode limitar a comparação direta dos resultados.
CONCLUSÃO
Os estudos que abordam a eficácia da TGI são 
controversos, e ainda não é possível determinar 
qual modo de aplicação da técnica favorece o 
melhor tratamento. A TGI pode ser usada como 
recurso terapêutico na hipercapnia permissiva e 
para melhorar a mecânica ventilatória em pacientes 
com lesão pulmonar. Porém, os artigos pesquisados 
não fornecem um protocolo claro e seguro para 
que a TGI seja utilizada com completa segurança. 
Sugerimos que novas pesquisas explorem essa 
técnica, auxiliando seu desenvolvimento e buscando 
uma melhor compreensão dos seus benefícios, para 
possibilitar sua adoção rotineira nas UTIs.
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